
Anne sütü tüm bebekler için özellikle prematüre-
ler ve hasta yenido¤anlar için ideal bir besindir. An-
neler emzirme konusunda desteklenmelidir (1). 

Ço¤u pediatristin anne sütü ile beslenme hakk›n-
da yeterli bilgisi yoktur. Laktasyon yönetimi için çe-
flitli e¤itim organizasyonlar› düzenlenmektedir (2).
Term bebekler ve baz› preterm bebekler do¤umdan
sonra emebilecek düzeydedir. Ço¤u yüksek riskli ,
çok düflük do¤um a¤›rl›kl› (ÇDDA) bebek anne sütü
alamaz. Bebek oral alabilecek düzeye gelene kadar
anne sütünü sa¤mal›d›r. Desteklenmifl anne sütü ile
beslenme genellikle iyi tolere edilir (1). 

Baz› merkezlerde donör anne sütü bankalar›, e¤er
anne sütü verilemeyecekse kullan›l›r. 

Anne sütünün yararlar›: 
1- Diarenin insidans›n› ve a¤›rl›¤›n› azalt›r.
2- ‹nfeksiyon riskini azalt›r.
3- Uterin involüsyonu sa¤lar. 
4- Do¤um öncesi kiloya erken ulaflmay› sa¤lar. 
5- Kemik remineralizasyonunu sa¤lar. 
6- Baz› kanser türlerini önler.
7- Düflük renal solüt yük sa¤lar.
8- Sindirimi kolayd›r.
9- Antimikrobial ajanlar içerir.
10- Antiinflamatuar ajanlar içerir. 
Anne sütünün saklanmas› özellikle yenido¤an yo-

¤un bak›m ünitelerinde özel bir dikkat gerektirir. Bir
bebek kontamine sütle beslenmiflse hastal›k geçebi-
lir. Ayr›ca annede hepatit B yüzey antijeni pozitifse
ve bebe¤ini emzirecekse, hepatit B immünglobulin
ve afl›s› yap›lm›fl olmal›d›r (3). 

Anne sütünün içeri¤i, tüm mamalardan üstündür.
Anne sütünün içeri¤i; gestasyon yafl›, laktasyon s›ra-
s›nda ve annenin diyetine ba¤l› olarak de¤iflir (4). Pre-
matüre bebeklerin annelerinin sütü term bebeklere
göre de¤ifliktir. Anne sütünün ana karbohidrat› laktoz-
dur. Enerji gereksiniminin %40’›n› sa¤lar. Prematüre
bebeklerin mukozal laktaz aktiviteleri düflüktür (5). 

Anne sütünün protein içeri¤i, inek sütüne göre
farkl›d›r. Kazein/ whey protein oran›: 18/82 dir. Kaze-
in sentezi kolostrumdan matür süte kadar de¤iflir.
Whey/ kazein oran› erken sütte 90/10 iken, matür süt-
te 60/40 d›r (6).

Anne sütünün aminoasit komponenti de inek sü-
tüne göre farkl›d›r. Taurin konsantrasyonu anne sü-
tünde fazlad›r. Methionin/sistein oran› anne sütünde
1/1‘e yak›nd›r. Fenilalanin ve tirozin oranlar› anne sü-
tünde düflüktür. Bu prematüre bebekler için avantaj-
d›r. Çünkü aromatik aminoasitleri metabolize etmek
için yeterli enzimleri yoktur. Protein ve nonprotein
nitrojen (NPN) anne sütünde bulunur. NPN, prema-
tür bebeklerin ba¤›rsak maturasyonunu sa¤lar ve in-
feksiyona karfl› korumada önemlidir (7) . 

Anne sütü %3,5-4,5 oran›nda ya¤ içerir ve enerji-
nin %40-50’sini sa¤lar. Ya¤ içeri¤inin %98’ini triglise-
ridler oluflturur. Ya¤ sentezi alveolar hücrelerde ger-
çekleflir ve memenin sa¤›lmas› ve prolaktin sekres-
yonu ile stimüle olur. Araflidonik asit (AA) ve docasa-
hexaenoik asit (DHA) iki önemli ya¤ asididir ve beyin,
retina geliflimini destekler. AA ve DHA preterm be-
beklerin anne sütünde daha fazla bulunur (8).

Anne sütü ya¤ absorbsiyonunu artt›r›c› faktörlere
sahiptir. Anne sütünün formulaya göre nörogeliflim-
sel avantajlar› mevcuttur. Anne sütü ile beslenen be-
beklerin kognitif fonksiyonlar› daha iyidir. 

Prematür bebekler için anne sütünün di¤er avan-
tajlar›:

1- Whey proteinleri
2- Ya¤, çinko ve demir emiliminin artmas›
3- Düflük renal solüt yük
4- Antienfektif faktörlerin varl›¤›
5- Anne bebek aras›ndaki iletiflimin sa¤lanmas›
6- Nekrotizan enterokolit ve geç sepsis geliflimi-

nin önlenmesi
Yüksek riskli yenido¤anda anne sütünün avantaj-

lar› büyüktür, ancak baz› besleyici maddeler, h›zl› bü-
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yüyen bebekler için gereklidir. Bunlar; protein, kalsi-
yum, magnezyum, sodyum, çinko, bak›r, B2, B6, C, D,
E, K vitamini ve folik asittir. Bunlar›n eksikli¤inde
kwashiorkor, osteopeni ve rikets görülür (9).

Anne sütünün kesildi¤i veya geçici olarak veril-
medi¤i durumlar Tablo 1’de özetlenmifltir.

AAnnnnee SSüüttüünnüünn DDeesstteekklleennmmeessii

Anne sütünün desteklenmesi, s›v› ya da ticari ola-
rak üretilmifl formulaya vitamin, mineral eklenmesi
ile olur (1). Anne sütünün desteklenmesi, dengelen-
meyen ya da yetersiz nutrient içeri¤ine ve yüksek
osmalaliteye sebep olabilir (10).

Yap›lan çal›flmalarda; desteklenmifl anne sütü ile
beslenen grupta, preterm formulayla beslenen gru-
ba göre önemli derecede h›zl› büyüme sa¤lanm›flt›r.
Beslenmeyi tolere etme, nekrotizan enterokolit
(NEK) insidans›, geç sepsis desteklenmifl anne sü-
tüyle beslenen grupta daha az görülmüfltür (11).

Anne sütüyle beslenme gastrointestinal sistem
fonksiyonlar›n›n daha iyi düzenlenmesini sa¤lar.

Kanada‘da prematüre bebeklerde yap›lan rando-
mize kontrollü bir çal›flmada; multinutrient güçlendiri-
ci ile yaln›zca kalsiyum, fosfor destekleyicisi karfl›lafl-
t›r›lm›flt›r. Multinutrient kullan›m› ile kemik mineral
dengesinde daha fazla art›fl saptanm›flt›r (12).

Ya¤ absorbsiyonu, a¤›rl›k kazan›m› ile direkt ilifl-
kilidir. Total ya¤, serbest ya¤ asitleri (FFA) ile des-
teklenmifl anne sütünde ve preterm formulalarda
ölçülmüfl. Anne sütündeki FFA düzeyinde, eklenen
güçlendiricinin miktar›na ba¤l› olarak h›zl› bir düflüfl
saptanm›flt›r. Yap›lan bir çal›flmada protein ve kar-
bohidrat eklenen anne sütüyle beslenen bebekler-
de, protein alan grupta daha h›zl› bir büyüme sap-
tanm›flt›r (13).

Anne sütünün desteklenmesi osmolariteyi artt›r›r.
Desteklenmifl anne sütünün saklanma süresi artt›k-
ça bakteri say›s› artar. Bu sütün 24 saatte tüketilme-
si önerilmektedir. Çok düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek-
ler desteklenmifl anne sütüyle beslendi¤inde, NEK
insidans›, sepsis ve menenjit riski azal›r. Bu bulgular
yüksek riskli bebeklerde anne sütünün koruyucu et-
kisini göstermektedir. Bebe¤in klinik durumu, des-
tekleyiciye ihtiyac› olup olmad›¤›n› belirler. Bu du-
rumlar; büyüme h›z›, besin tolerans›, enerji ve prote-
in ihtiyac›, uzun süreli total parenteral nutrisyon
(TPN) alacak olmas›, diüretik ve steroid kullanma ge-
reklili¤idir (1). 

PPrreemmaattüürree MMaammaallaarr››

Preterm bebekler e¤er anne sütü alamayacaklar-
sa, spesifik bir mamayla beslenmelidir. Amerikan
Pediatri Akademisi (APA), tüm bebeklere demir içe-
ren mamalar önermektedir (14).

Mamalar›n nutrient içerikleri oldukça farkl›d›r.
Prematüre mamalar›ndaki karbohidrat, laktoz ve glu-
koz polimerlerinden oluflur. Prematürelerin erken
beslenmesi, intestinal laktaz aktivitesini art›rabilir.
Prematürelerde laktoz intolerans› nadir bir problem-
dir. Ço¤u ÇDDA bebek anne sütü ve laktozlu mama-
lar› tolere edebilmektedir (15).

Prematüre mamalar›ndaki glukoz polimerleri kal-
siyum absorbsiyonunu art›r›r, osmolariteyi düflürür
ve iyi tolere edilmeyi sa¤lar. Prematüre mamalar›n-
daki protein whey proteinidir ve inek sütünden elde
edilir. Whey proteini, daha fazla sistein, daha az
methionin içerir. Prematüre bebe¤in methionini sis-
teine çevirecek enzimi olmad›¤›ndan oldukça uy-
gundur (16).

Whey predominant proteinle beslenen prematüre
bebeklerde, kazein predominat beslenenlere göre
daha fazla büyüme art›fl› saptanm›flt›r (17). Plazma
ve idrar aminoasit konsantrasyonunda farkl›l›k sap-
tanm›flt›r. Whey predominant beslenenlerde, sistein
at›l›m› ve retansiyonu farkl›d›r. Her iki mamay› da
alan bebeklerin gastrik boflalma zamanlar›nda fark-
l›l›k saptanmam›flt›r. Whey predominant mama ile
beslenme prematüre bebeklerde laktobezoar oluflu-
munu engeller (18).

Bütün prematüre mamalar›nda protein miktar›,
standart mamalara göre yüksektir. Nitrojen birikimi,
direkt protein al›m› ile iliflkilidir. Yap›lan çal›flmalara
göre, günlük 3,5 g/kg protein al›m›, metabolik olarak
iyi tolere edilir. Daha iyi nitrojen birikimi ve h›zl› kilo
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TTaabblloo 11.. AAnnnnee ssüüttüünnüünn vveerriillmmeeddii¤¤ii vveeyyaa ggeeççiiccii oollaarraakk kkee--
ssiillddii¤¤ii dduurruummllaarr 

1-Galaktozemili bebek
2- Annede aktif, tedavi edilmemifl tüberküloz varl›¤›nda
3- Annede sitomegalovirus enfeksiyonu varsa
4- Annede T hücre lösemisi Tip1 varsa 
5- Annenin memesinin etraf›nda herpetik lezyonlar varsa
6- Annede HIV enfeksiyonu varsa
7- Anne afla¤›daki ilaçlar› kullan›yorsa
Radyoaktif ajanlar Alkol
Ergot alkoloidleri Alt›n
Kanser kemoterapi ajanlar› Antimetabolitler
Lithium Sigara
Uyuflturucu SSS ile ilgili ilaçlar
Orak kontraseptif ajanlar

                    



al›m›n› sa¤lar (19). APA, 1800 gr alt›nda, günlük 3,5-4
g/kg protein ve 2,9-3,3 g protein/100 kcal al›m›n›
önermektedir. 

Prematüre mamalar›ndaki total kalorinin %47’sini
ya¤lar karfl›lar. Ya¤lar uzun ve orta zincirli trigliserid-
lerden oluflur. Zaman zaman prematürelerde duode-
nal ve pankreatik lipaz›n az seviyede bulunmas›, ma-
labsorbsiyona neden olabilir. Anne sütündeki ya da
mamadaki ya¤ asit partikülünün büyüklü¤ü gastrik
emilim seviyesini etkilemez (20).

Prematüre mamalar›ndaki ya¤ asitlerinin %50’si
orta zincirlidir. Orta zincirli ya¤ asitleri gastrointesti-
nal sistem tolerans›n› etkilemez; kalsiyum absorbsi-
yonunu, nitrojen retansiyonunu, lipogenezi ve a¤›rl›k
kazan›m›n› artt›r›r. Orta zincirli ya¤ asitleri, safra
asitleriyle birlikte miçel formasyonunda midede emi-
lir. Ço¤u orta zincirli ya¤ asidi karnitinden ba¤›ms›z
olarak emilir. Prematüre bebeklerde düflük karnitin
seviyesi oldu¤undan bu durum önemlidir (21). Pre-
matüre mamalar›ndaki mineral içeri¤i term mamala-
r›na göre yüksektir. Kalsiyum ve fosfor oran› en
önemli farkl›l›kt›r (1).

A¤›rl›¤› 1800 gr alt›nda olan bebeklerde yap›lan
bir çal›flmada yüksek demir (15 mg/kg) ve düflük de-
mir (3 mg/kg) ile beslenen gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da, yüksek demir ile beslenen grupta demir emilimi
daha iyi bulunmufltur (22). Prematüre mamalar›nda
elektrolit ve vitamin içeri¤i daha fazlad›r (1). 

PPrreemmaattüürree BBeebbeekklleerr iiççiinn NNuuttrriieenntt iillee
GGüüççlleennddiirriillmmiiflfl DDeevvaamm MMaammaallaarr››

Prematüre mamas›yla beslenen bebekler hasta-
neden taburcu edildikten sonraki dönemde beslen-
mesi için ihtiyaçlar›n› karfl›layacak uygun mamalar
yoktur. Casey ve ark (23) taraf›ndan 985 prematüre
düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek 3 y›l boyunca izlenmifl-
tir. Büyüme paternleri ayn› yafl ve cinsiyetteki term
bebeklere göre düflük bulunmufl ve 36, ayda hafif bir
catch-up büyüme sa¤lanm›flt›r. Hack ve ark (24)
1977-1979 y›llar› aras›nda do¤an 249 ÇDDA bebe¤i 8
y›l boyunca takip etmifl ve k›rk›nc› haftada bebekle-
rin %54'ünün, 8. ayda %33 'ünün, 8 yaflta %8'inin
subnormal a¤›rl›¤a ulaflt›¤›n› saptam›flt›r.

Ernst ve ark (25) çal›flmas›nda , taburculuk sonra-
s›, nutrientle güçlendirilmifl mama ve standart mama
ile beslenen 32 bebek karfl›laflt›r›ld›¤›nda, dokuzun-
cu ayda güçlendirilmifl mama ile beslenenlerde line-
er büyüme ve a¤›rl›kta art›fl sa¤land›¤› görülmüfltür.

Lucas ve ark (26) 31 bebe¤i içeren çal›flmas›n-

da nutrientle güçlendirilmifl mama ile beslenen-
lerde 3. ve 9. ayda kemik mineral dansitesinde
önemli art›fl saptand›¤›n› bildirmifllerdir. APA, 9.
aya kadar güçlendirilmifl mamalar› önermektedir.
Ya¤ kayna¤› orta zincirli ya¤ asitleri ve besinsel
ya¤lard›r. Mamalarda protein, mineral ve vitamin
yüksek seviyededir (1).

SSttaannddaarrtt MMaammaallaarr

Standart inek sütü kaynakl› mamalar; anne sütüyle
beslenme mümkün olmad›¤›nda term bebekler için
uygun bir beslenme seçene¤idir (27). Spesifik durum-
lar için laktoz içermeyen mamalar vard›r. Laktoz içer-
meyen mamalarda glukoz polimerleri mevcuttur. Ma-
malar›n protein, ya¤ komponentleri de¤ifliktir. Whey
predominat formulalar anne sütüne en yak›n formül-
lerdir. Whey predominant beslenmenin avantaj› bilin-
memektedir. Standart mamalarda çeflitli oranlarda ,
total kalorinin %50' sini kapsayacak flekilde bitkisel
ya¤lar bulunmaktad›r. Otörler standart mamalara
DHA ve AA eklenmesini önermemektedirler (1, 28). 

Standart mamalara nükleotid eklenmesi konu-
sunda çal›flmalar yap›lm›flt›r. Nükleotidler, nükleik
asit sentezi için prekürsörlerdir. ‹mmün cevab› ve
demir kullan›m›n› artt›r›rlar. ‹ntestinal floray› düzen-
lerler. Yap›lan çal›flmalar, nükleotid ile güçlendirilen
mamalar ile beslenenlerde, enfeksiyonlara karfl› an-
tikor cevab›n›n artt›¤› bulunmufltur (29). 

Standart mamalarda yüksek ve düflük demir içeri-
¤i mevcuttur.

APA (14) flunlar› önermektedir:
1- ‹lk 12 ayda maman›n içeri¤inde 4-12 mg/l demir

olmal›d›r.
2- Düflük demir içeren mamalar kullan›lmamal›d›r.
3- E¤er kullan›lacaksa demir eksikli¤i anemisi aç›-

s›ndan dikkatli olunmal›d›r.
Tüm standart formulalar taurinle güçlendirilmifl-

tir (30).

SSooyyaa MMaammaallaarr››

Soya içeren mamalar, standart mamalardan pro-
tein ve karbohidrat aç›s›ndan farkl›d›r. Hepsinde kar-
nitin mevcuttur. Soya içeren mamalar laktozsuzdur.
Çeflitli karbohidrat kaynaklar› mevcuttur. Laktoz in-
tolerans›nda ya da primer laktaz eksikli¤inde kullan›-
labilir (31).

Soya proteini inek sütü proteini kadar allerjiktir,
inek sütü allerjisi varl›¤›nda kullan›lmaz. Soya içeren
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mama ile beslenenlerde kemik mineral dansitesinde
düflüfl saptanm›flt›r (32)

ÇDDA bebeklerde soya içeren mama kullan›m›
önerilmez. Bu mama ile beslendiklerinde önemli de-
recede düflük fosfor seviyeleri saptanm›flt›r (33).

APA (34) flu durumlarda soya içeren mama kulla-
n›m›n› önermektedir:

1- Term bebeklerin besin ihtiyac›, anne sütü ya da
standart mama ile karfl›lanamayacaksa,

2- Galaktozemili bebek,
3- Herediter laktoz eksikli¤i,
4- Laktoz intoleras› varl›¤›nda,
5- ‹nek sütüne IgE arac›l› allerjisi olanlar.
fiu durumlarda soya içeren mama kullan›m› öne-

rilmez:
1-1800 gr alt›ndaki prematüre bebekler
2-Atopik durumlardan korumak amac›yla kullan›-

lacaksa
3-‹nek sütüne ba¤l› enteropati varl›¤›nda 

BBeesslleennmmee MMeettooddllaarr››

Enteral beslenme, mümkün olabildi¤i durumlarda
prematüre bebeklerde bile nutrisyonel destek için ilk
tercih edilen yöntemdir. Gastrointestinal sistem (G‹S)
gestasyonun 20.haftas›nda yap›sal olarak tamamla-
n›r; fakat fonksiyonlar› gestasyon ve erken bebeklik
süresince geliflimine yavafl yavafl devam eder.

Biberon ve meme ile emzirme için koordineli bir
G‹S cevab› gerekir:

• Emme ve yutkunma yetene¤inin geliflmesi
• Yeterli gastrik boflalma ve motilite
• Regüle edilebilen tükrük, gastrik, pankreatik ve

hepatobilier sekresyonlar
• ‹lgili enterositlerin ifllevi sonucu sa¤lanan ye-

terli absorbsiyon, sekresyon ve mukozal koruma
• Sindirim ve absorbsiyon ürünlerinin ekonomik

kullan›m›
• Sindirilememifl ve at›k ürünlerin yeterli at›l›m› 
Prematüre bebeklerde emme ve yutkunman›n ko-

ordinasyonunda zorluklar, gastroözefagial reflü
(GÖR), gastrik retansiyon ve zay›f motilite gibi prob-
lemlerle karfl›lafl›labilir (35,36).

BBeesslleennmmeenniinn BBaaflflllaammaass›› vvee DDeevvaamm››

‹lk besinler genellikle steril su, insan sütü veya
mamad›r. E¤er bafllang›ç beslenmesinde %5 glikozlu
su bir formül olarak kullan›l›rsa direkt akci¤erlere
aspire edilebilir ve akci¤erlere zarar verebilir (37).

Enteral besinler, neonatal sindirimin ve ba¤›rsak-
lar›n adaptasyonunda önemli olmalar›na ra¤men,
NEK geliflebilme olas›l›¤› beslenmeye bafllarken bi-
raz tereddüt etmemize neden olmaktad›r. NEK’in ke-
sin etyolojisi bilinmemekle birlikte daha çok enteral
olarak beslenen prematüre bebeklerde meydana
geldi¤i bilinmektedir. Enteral beslenmeye geçilme-
nin geciktirilmesinin NEK insidans›n› azaltt›¤› göste-
rilememifltir. Hatta enteral beslenmesi geciktirilen
bebeklerde NEK insidans›n›n daha yüksek oldu¤u
bildirilmifltir (38). 

Baz› araflt›rmac›lar “yavafl” beslenme rejimini
kulland›klar›nda (20 cc/kg/gün) NEK insidans›n›n
azald›¤›n› göstermifller ve NEK insidans›ndaki art›fl›n
“h›zl›” beslenme rejimi ile iliflkili oldu¤unu ortaya
koymufllard›r. NEK’in etyolojisi hakk›nda daha fazla
bilgiye ulafl›lana kadar beslenmenin 15-35
mg/kg/gün düzeylerinde ayarlanarak yavafl ve dik-
katli uygulanmas›, özellikle yüksek NEK geliflme risk-
li bebekler aç›s›ndan uygun görülmektedir. Bu yük-
sek riskli gruba 1,5 kg’den düflük prematüre bebek-
lerle, asfiksi sonucu GIS problemleri bulunan prema-
türe bebekler girmektedir (39, 40).

Birçok yeni do¤an bak›m ünitesi taraf›ndan bafl-
lang›ç ve ilerleyen dönemde kullan›lacak yöntem ve
miktarlar› belirten beslenme rehberleri haz›rlanm›fl-
t›r. Bu rehberler kullan›fll› olmalar›na ra¤men bebe-
¤in beslenmeye tolerans›n› de¤erlendirmede hiçbir
zaman klinik gözlemin yerini tutamazlar. Bebe¤in kli-
nik durumu, abdominal muayenesi, önceki besinlere
tolerans› ve d›flk›lama karakteri (d›flk›n›n flekli, özel-
likleri), guaiac testleri, beslenmenin ilerleyiflinde ön-
celikli olarak de¤erlendirilip düflünülmesi gereken
konulard›r. Gastrik rezidü, s›kl›kla tolerans› de¤er-
lendirmede kullan›l›r, ancak midenin her zaman içe-
risinde biraz s›v› bulunduran sekretuvar bir organ ol-
du¤u da unutulmamal›d›r. Genellikle aral›kl› beslen-
me için, gastrik rezidünün önceki beslenme miktar›-
n›n yar›s›ndan fazla olmas› halinde, beslenmenin ke-
silmesi gerekir. Devaml› infüzyon içinse rezidünün
bir önceki saatte verilen besinden fazla olmas› duru-
munda beslenmenin kesilmesi önerilir (41).

Sa¤ lateral veya prone pozisyonunun geleneksel
olarak bebe¤in midesinin boflalmas›n› kolaylaflt›rd›¤›
düflünülür. Ancak daha yeni çal›flmalar sol lateral
veya prone pozisyonunun tercih edilmesini tavsiye
etmektedirler. Asl›nda hayat›n ilk birkaç gününden
sonra vücut pozisyonu gastrik boflalmay› etkileme-
mektedir. Prone pozisyonu ventile edilmifl ÇDDA be-
beklerde yararl› olabilmektedir (42).
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MMiinniimmaall EEnntteerraall BBeesslleennmmee

Minimal enteral beslenme (MEN) veya di¤er
ad›yla hipokalorik veya bafllang›ç beslenmesi çok
düflük hacimde besin içerir (10-20 cc/kg/gün). Bafl-
lang›çta G‹S'i besinlere al›flt›rmak, sindirim hor-
monlar›n› stimüle etmek ve G‹S maturasyonunu h›z-
land›rmak için verilir. Beslenmeye 48. saatte baflla-
nabilir ve ilk 1-2 hafta bafllang›ç seviyesinde devam
edilir. Bafllang›ç beslenmesinin iyi tolere edildi¤i
saptanm›flt›r. ÇDDA bebeklerde indirekt hiperbilüri-
binemiyi ve kolestatik sar›l›¤› azaltarak kemik mine-
ralizasyonunu artt›rd›¤› gösterilmifltir. MEN ile bes-
lenen gruplarda daha sonra tam beslenmeye geçi-
lerek, büyüme artt›r›larak sepsis epizodlar› azalt›la-
bilir ve bu bebekler enteral beslenmeyen bebeklere
göre daha çabuk evlerine taburcu edilebilirler.
MEN ile iliflkili di¤er pozitif etkiler aras›nda gastrin
ve di¤er enterik hormonlar›n sal›n›m›nda art›fl ve
duodenal motor cevab›n maturasyonu da say›labi-
lir. Evrensel olarak kabul edilmese de MEN’in, NEK
riskini artt›rmad›¤› da söylenebilir. MEN çal›flmalar›
beslenmenin bafllang›ç günü, kalorik yo¤unluk ve
beslenmenin tipi, bafllang›ç miktar› ve artt›rma ora-
n›na göre de¤ifliklikler göstermektedir. Bu da so-
nuçlar› genellefltirmemizi k›s›tlayan bir etken ol-
maktad›r. Klinik olarak, MEN seçilen bebeklerde
dikkatli uyguland›¤›nda çok de¤erli bir beslenme
seçene¤i olarak kabul edilmektedir (43).

BBeesslleennmmee fifieekkiilllleerrii

Prematüre bebeklerin beslenmesinde optimal bir
metod tan›mlamak çok zordur. Bebekler hastanede
kal›fllar› süresince iki veya daha fazla metodla bes-
lenmeye ihtiyaç duymaktad›rlar. Prematüre bebek-
lerde 32-34’üncü gestasyon haftas›na kadar, koordi-
neli emme ve yutma kabiliyeti tam olarak geliflmez.
Çok hasta bebekler veya ventile edilen bebeklerde
oral beslenme mümkün olamamaktad›r. Bu nedenle
de¤iflik sonuçlar veren bir çok alternatif beslenme
metodu bulunmufltur (44).

NNaazzooggaassttrriikk vvee OOrrooggaassttrriikk BBeesslleennmmee
Nazogastrik (NG) veya orogastrik (OG) yolla be-

sinler sürekli veya aral›kl› olarak verilebilir. Nazal ve-
ya oral sonda, o an için ememeyen ve yüksek solu-
num h›z› olan bebeklere uygulan›r. Gestasyon hafta-
s› 32-34 hafta aras› olan bebekler, oral beslenme ka-
biliyetleri geliflene kadar genellikle NG sonda ile
beslenirler. 

Tüp yerleflimi dikkatli yap›lmal›d›r. Beslenme ara-
lar›nda tüp ç›kar›larak GÖR riski azalt›labilir. GÖR ris-
ki alt özefageal sfinkterin tüp taraf›ndan hafif aç›lma-
s›ndan dolay› artabilir. Baz› bebeklerde tüpün ç›kar›-
l›p tak›lmas›na karfl› afl›r› bir intolerans geliflebilir ve
bu nedenle tüp yerinde b›rak›labilir. Tüp de¤iflimi va-
gal stimülasyonu artt›raca¤› için apne ve bradikardi-
ye neden olabilir. Beslenme tüplerinin büyüklü¤ü ki-
loyla orant›l› olarak seçilir: A¤›rl›¤› 1000 g’›n alt›nda-
ki bebeklerde 3.5-5 french, 1000 g’›n üstündekilerde
5 veya 8 french tercih edilmelidir (45).

Gavajla beslemeden vazgeçme nedenleri tüp pa-
saj›n›n intolerans›, uygunsuz yerlefltirme ve gastrik
perforasyon riskidir. Oral beslenme tüplerinin uzun
dönem kullan›m›nda damak ve damak çevresi yap›-
lar›n zedelenmesi görülebilir. OG tüplerin güvenli
kullan›m› oldukça zordur ve çabuk yer de¤ifltirirler.
Yine de solunum s›k›nt›s› olan ve primer olarak burun
solunumu yapan bir çok bebekte OG tercih edilir. NG
tüpleri ise üst hava yolu direncini artt›r›rlar ve nazal
septum erozyonuna neden olurlar. Ayr›ca pürülan ri-
nit ve otitis media riskini de artt›r›rlar. (46).

TTrraannssppiilloorriikk BBeesslleennmmee
Transpilorik beslenmede tüp piloru geçerek ince

barsaklara yerlefltirilir. Transpilorik besinler aral›k-
s›z-devaml› olarak uygulan›r ve bu beslenme meto-
dunda barsaklar›n mide kadar geniflleyebilme kapa-
sitesi olmad›¤› için aral›kl› beslenme tavsiye edilmez.
Transpilorik beslenme uygulanan bebekler: 

(1) NG/OG tüpe intolerans› olanlar,
(2) Aspirasyon riski olanlar, 
(3) Gastrik boflalma problemi olanlar, 
(4) Pilorospazm tan›s› konulanlar veya 
(5) Nasal continious positive airway pressure

(CPAP) uygulananlar. CPAP mideyi fliflirerek bazen
gastrik besinlere tolerans› azalt›r.

Transpilorik beslenme tüpleri; Nazoduodenal
(ND), oroduodenal(OD), nazojejunal (NJ) veya oroje-
junal (OJ) olabilir. Tüp yerlefltirilmesi yenido¤an ba-
k›m flartlar›nda yap›labilir ancak tüp pasaj›n›n zor ol-
du¤u bebeklerde floroskopi yard›m› ile radyoloji de-
partman›nda da uygulanabilir (47).

Transpilorik beslenmeden vazgeçilme nedenleri,
intestinal perforasyon olas›l›¤›d›r ancak siliastik tüp-
lerin kullan›m› ile sert polivinil tüplerin neden oldu¤u
yüksek morbidite minimuma indirilmifltir. Transpilo-
rik beslenmenin uzun dönem kullan›m› geç pilor ste-
nozunu predispoze edebilmektedir. Lingual ve gast-
rik lipaz sekresyonu by-pass edildi¤inden ya¤ ma-
labsorbsiyonu riski potansiyel olarak hep vard›r.Ya¤
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malabsorbsiyonu NJ tüplerinde ND’ye göre daha
fazlad›r çünkü NJ tüpleri pankreatik enzim temas›n›
azaltmaktad›r (48).

Birçok araflt›rmac› transpilorik beslenme uygula-
nan bebeklerde büyümenin artt›¤›n› gözlemlemifltir.
Bir çok çal›flma da transpilorik beslenmenin güvenli
oldu¤unu ve enteral beslenmeyi baflka flekilde tole-
re edemeyen bebeklerde uygulanabilece¤ini söyle-
mektedir. Transpilorik beslenme pratiklerinde, bu
metodun uygulanmas›nda ortak bir teknik üzerinde
fikir birli¤ine var›lamam›flt›r (49).

Bebeklerin intestinal motor aktivite cevaplar›n›
ölçmek için manometre kullan›lm›fl ve bebeklere
küçük (4ml/kg) veya büyük (10 ml/kg) hacimlerde
intragastrik veya transpilorik besin verilmifltir. Me-
tod ve volümler aras›ndaki farkl›l›klar oldukça mini-
mal seviyede bulunmufltur. Suland›r›lm›fl mama
kullan›ld›¤›nda bile motor aktivite de¤iflikli¤ine
rastlanmam›flt›r. Bu sonuçlar da transpilorik veya
gastrik beslenmede düflük hacimler kullanman›n
preterm motilite cevab›n› sa¤lamaya yetece¤ini,
ancak dilue maman›n stimulasyon aç›s›ndan opti-
mal seçenek olmad›¤›n› göstermektedir. Bu nokta-
da, transpilorik beslenmeyi, gastrik beslenmeyi to-
lere edemeyen bebeklere saklamak gerekti¤ini de
belirtmekte yarar vard›r (35,50).

GGaassttrroossttoommii TTüüpplleerrii
Abdomenden mideye direkt yerlefltirilen gastros-

tosmi tüpleri (GT) vas›tas› ile uygulan›r. fiiddetli
GÖR’ü olan bebeklerde GT tüpleri cerrahi olarak fun-
doplikasyonla ayn› zamanda uygulanabilir ancak bu
uygulama zorunlu de¤ildir. Besinler devaml› veya
aral›kl› olarak verilebilir. GT beslenmesinin kullan›fll›
oldu¤u durumlar:

• Tam emzikli beslenmeye geçifli uzam›fl bebekler
(2 aydan fazla), 

• K›sa ba¤›rsak sendromu olan bebekler
(TPN’den enteral beslenmeye geçiflte sindirim
adaptasyonunu artt›rmak için),

• Nörolojik bozuklu¤u olan ve oral beslenmeye
geçemeyecek olan bebekler (35).

GT ile OG ve NG tüplerinin sürekli kullan›m›n›n
verdi¤i hoflnutsuzlu¤un ortadan kalkmas› ile baz› be-
beklerde oral beslenmeye geçifl kolaylaflabilir. GT
d›fl›nda Gastrotomi/Jejunostomi (GJ) tüpleri de bu-
lunmaktad›r ve bunlar›n iki lümeni vard›r. Birincisi
gastrik dekompresyon için di¤eri ise jejunal beslen-
me için kullan›l›r. GJ tüpleri postoperatif gastrik cer-
rahi sonras› kullan›labilir. Örne¤in Nissen fundopli-
kasyonu gibi bir operasyondan sonra iki lümenli bir

GJ tüpü kullanmak yararl›d›r, çünkü jejunal lümenle
beslenme sa¤lan›rken di¤er lümen gastrik drenaj
sa¤lar. GT ve GJ’nin ikisi de cerrahi ve perkutan ola-
rak yerlefltirilir. Yenido¤anda uzun dönem jejunosto-
mi çok nadir kullan›l›r. Sadece ciddi abdominal cer-
rahi operasyon geçirmifl ve multipl ostomileri olan
bebeklerde sürekli beslenme direkt mide yoluyla uy-
gulanabilir. Baz› araflt›rmac›lar da fliddetli bronko-
pulmoner displazide (BPD) jejunostomi ile beslenme
yap›labilece¤ini, bunun ciddi solunum zorlu¤una
ra¤men enteral beslenmeye devam edilmesini sa¤-
layaca¤›n› ve yararl› olaca¤›n› söylemektedirler (45).

DDeevvaammll›› vveeyyaa AArraall››kkll›› BBeesslleennmmee 
Preterm bebekte devaml› beslenme, G‹S hormon-

lar›n›n (insülinde dahil olmak üzere) bir anda afl›r›
sal›nmas›na neden olur. Devaml› beslenen bebekler-
de, aral›kl› beslenen bebeklere oranla insülinin bazal
konsantrasyonu daha yüksektir.Baz› araflt›rmac›lar
aral›kl› beslenmeyi daha fizyolojik bulmaktad›rlar.
Di¤er bir grup ise 2 haftal›k bir bebe¤in sindirim sis-
temine flu anki pratikte uygulanan dozlarla 150-180
cc/kg gibi genifl hacimde besin vermenin kesinlikle
fizyolojik olmad›¤›n› savunmaktad›r. Hayvan çal›fl-
malar› aral›kl› beslenmenin gastrik hormon cevab›n›
daha fazla stimüle etti¤ini ve ince barsak mukozal
kütlesi ve enzim aktivitesini artt›rd›¤›n› göstermekte-
dir. Bebek çal›flmalar›nda ise 2 saatlik yavafl devam-
l› beslenmenin 15 dakikal›k aral›kl› beslenmeye oran-
la duodenal motor cevab› ve gastrik boflalmay› daha
fazla artt›rd›¤› gösterilmifltir (51).

Devaml› NG beslenme baz› durumlarda oldukça
idealdir:

1. Çok küçük bebekler,
2. Aral›kl› beslenmeyi tolere edemeyen bebekler,
3. Aral›kl› beslenme ile malabsorbsiyon problemi

geliflen bebekler,
4. Aral›kl› tüp yerlefltirilmesini tolere edemeyen

bebekler.
Devaml› beslenmede, transpilorik, GT veya GJ yol

s›kl›kla kullan›l›r. Devaml› beslenmede, besinler bir
pompa yard›m› ile sabit h›zda ve yavafl yavafl uygu-
lan›r. Beslenme hacminin artt›¤› durumlarda ekono-
mik enteral pompalar evlerde kullan›labilir (35).

Baz› çal›flmalar da devaml› beslenmeyle, aral›kl›
olana oranla kilo al›m›n›n daha fazla artt›¤› ve enerji
kayb›n›n daha az oldu¤u gösterilmifltir. Di¤er çal›fl-
malar ise ÇDDA’l› bebeklerde iki yöntem karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda büyümenin, beslenme intolerans› epizotlar›
ve makronutrient retansiyon oranlar›n›n eflit oldu¤u-
nu göstermektedir. Aral›kl› beslenmenin intolerans
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ve kilo al›m› aç›s›ndan devaml› beslenmeye göre da-
ha iyi oldu¤unu gösteren çal›flmalar da vard›r (52).

Devaml› beslenme RDS’li küçük bebeklerde respi-
ratuar stabiliteyi artt›r›r. Ayr›ca intestinal problemleri
olan bebeklerde devaml› beslenme absorbsiyonu art-
t›r›r, çünkü bir seferde sindirilecek besin miktar› azal-
m›flt›r. ‹ntestinal problemleri olan bebeklerde yap›lan
bir çal›flmada ya¤, nitrojen, bak›r, çinko ve kalsiyum
absorbsiyonunun artt›¤› gösterilmifltir (53).

Devaml› beslenme rejimleri besin da¤›l›m prob-
lemleri içerirler. ‹çerdi¤i ya¤lar homojenize olmad›-
¤›ndan insan sütü de özellikle etkilenir. Ya¤lar›n ve
proteinlerin beslenme tüpüne ve fl›r›ngalara yap›fl-
mas› nedeni ile belirgin kay›p görülür. ‹nfüze edilen
insan sütünün h›z› ile ya¤ kayb›n›n derecesi , ters
orant›l›d›r. Dondurulmufl sütteki ya¤ kayb› taze süt-
ten daha fazlad›r. Narayanan ( 54) ve Schanler ( 55)
ya¤ kayb›n› en aza indirmek için fl›r›ngan›n e¤ilerek
içinin a¤aç sapl› (ve bir taraf›n›n kaplamal›) oldu¤u
bir metot tan›mlam›fllard›r.

Anne sütünü desteklemek için çal›flmalar yap›l-
m›fl ve içerisine enerji, makronutrienler, vitamin, mi-
neral ve eser element eklenerek konsantrasyonlar›
artt›r›lm›flt›r. Bunun nedeni devaml› uygulamalarda
bunlar›n yetersiz kalmas› ve kay›plar›d›r. Kalsiyum ve
fosfor kay›plar› ya¤s›z toz fleklindeki destekleyiciler-
de, s›v› fleklinde olanlara göre daha fazla görülmek-
tedir. Destekleyici s›v›lar ya¤ içerirler ve devaml› an-
ne sütü beslenmesinde kullan›l›rlar. Bunlar lipid al›-
m›n› artt›r›rlar. Anne sütü veya mamayla devaml›
beslenmelerde 12 saat kadar bakteriyel üremede
belirgin bir art›fla rastlanmam›flt›r (56).

Orta zincirli ya¤ asitleri mama veya insan sütü
preparatlar›na eklenmektedir. Ancak her ikisinde
de infüzyon süresi artt›kça ya¤ embolisi riski art-
maktad›r. Konsantre mamalarla veya emülsiye ya¤
ürünleri ile birlikte uygulanan kalorik destek, ya¤
kayb›n› azaltmada daha garantili bir alternatif yön-
tem olarak düflünülebilir. Ayr›ca daha k›sa tüpler
kullan›larak ve beslenme torbas›n›n veya fl›r›ngas›-
n›n tam boflalt›lmas›n› sa¤layarak ve klinik durum
müsaade eder etmez aral›kl› beslenmeye geçerek
kay›plar azalt›labilir (54).

‹lk dönem çal›flmalar› prematüre mamalar›n›n de-
vaml› verilmesi ile ortaya ç›kan kalsiyum ve di¤er mi-
neral kayb›n›n aral›kl› uygulamaya göre daha fazla
oldu¤unu ortaya koymufltur. Ancak o zamandan bu-
güne prematüre mamalar› reformüle edilmifltir ve
kaybedilen minerallerin yerine konmas› ile bu prob-
lem ortadan kald›r›lm›flt›r (57).

Özetle; prematüre bebeklerin beslenmesinde de-
vaml› veya aral›kl› beslenmenin seçimi halen tart›fl›-
lan bir konudur. Bu iki beslenme flekli de belirli du-
rumlarda bebe¤e yarar sa¤lamaktad›r. Bu nedenle
bebe¤in klinik de¤erlendirmesine göre karar vermek
en sa¤l›kl› yol olacakt›r. Pratikte ise aral›kl› beslen-
me en s›k kullan›lan beslenme flekli iken devaml›
beslenme sadece çok küçük ve çok hasta bebekler-
de kullan›lmaktad›r (35).

OOrraall BBeesslleennmmeeyyee GGeeççiiflfl
Oral beslenme en az 32-34 haftal›k ve emme-

yutma-nefes alma koordinasyonu olan ve solunum
h›z› <60/dk. olan bebeklerde uygulanabilir. Uzayan
oral beslenme süresi enerji tüketimini artt›rabilir.
E¤er 30 dakikadan fazla sürüyorsa di¤er yöntemle-
rin düflünülmesinde yarar vard›r. Bu alternatifler
aras›nda kalori miktar› yüksek, hacmi düflük ma-
maya geçifl veya aral›kl› beslenme sondas› kullan›-
m› say›labilir (58).

Sondadan oral beslenmeye geçifl basamak basa-
mak gerçekleflmelidir. Bebe¤in durumuna göre ha-
z›rlanm›fl bir takvime göre yap›labilir. Örne¤in önce
günde bir defa, ertesi gün günde iki kere gibi. Oral
beslenmeye geçerken s›kl›kla devaml› beslenen bir
bebekte, günde bir kez uygulanarak bafllan›r. Pompa
bir saatli¤ine kapat›l›r ve bebe¤in bu sürede alaca¤›
besini emerek almas› sa¤lanmaya çal›fl›l›r (35).

Devaml› beslenmeden oral beslenmeye tam ge-
çifl, bebe¤in tolerans›na ba¤l›d›r. Devaml› beslenme-
ye bafllama nedeni de oldukça önemlidir ve de¤er-
lendirilmelidir. Malabsorbsiyon veya k›sa ba¤›rsak
sendromu olan bebeklerde geçifl çok yavafl olur (ön-
ce 1 saat, sonra iki , sonra üç gibi). ‹kifler saatlik ara-
lar halinde kombine beslenme ve daha sonra da
üçer saatlik takvime geçilebilir. Baz› bebekler gün
içinde a¤›zdan ve geceleri de sonda ile devaml› ve-
ya aral›kl› beslenmektedirler. Buna bebe¤in gün
içindeki aç›¤›na göre karar verilmektedir (35) .

Baz› bebekler oral beslenme s›ras›nda bo¤ulma
tehlikesi geçirmekte, h›z ve kontrol aç›s›ndan yard›-
ma ihtiyaç duymaktad›rlar. Hemflireler ve aileler em-
zirme s›ras›nda bebe¤i oldukça iyi gözlemeli, emme
ve yutmas›n› de¤erlendirmelidirler. Uzun süreli em-
melerde aral›kl› emmeye oranla soluk alma ve oksi-
jenizasyon azal›p bebe¤i etkileyebilmektedir (59).

Emzikten anne memesine geçifl genellikle 34. haf-
tada olur. Art›k enteral beslenmeye tolerans gelifl-
mifltir, emme-yutma-nefes alma koordinasyonu ka-
zan›lm›flt›r. (46). Baz› araflt›rmac›lar bunun çok kon-
servatif bir yaklafl›m oldu¤unu ve memeye daha er-
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ken geçilebilece¤ini söylemektedirler. ÇDDA bebek
populasyonunda (<1500 gr.) oldukça yüksek ve ba-
flar›l› laktasyon programlar› bildirilmifltir (60). 

TTaabbuurrccuu vvee GGöözzlleemm
Baz› bebekler taburcu edilirken beslenme yard›-

m›na ihtiyaç duyabilirler. Emzikli beslenmeye tam
geçememifl bebeklerde tüple beslenmenin, devaml›
kullan›m› gerekebilir. Bu bebekler:

• Belirgin oral hoflnutsuzluk geliflen bebekler,
• Nörolojik bozuklu¤u bulunan bebekler,
• Emzikli beslenme ile yeterli miktarda besini ala-

mayan bebekler,
• Emzikli beslenmeye ra¤men yeteri kadar büyü-

yemeyen bebekler,
• Emzikli beslenmede malabsorbsiyona neden

olan intestinal problemleri olan bebekler.
Bebeklerin baz›lar› hastaneden emzikli veya me-

meye geçmedeki baflar›lar›na göre taburcu edilirler.
Ailelere de çocuklar›na uygun yöntemin ayr›nt›lar›
anlat›lmal›, beslenme tekni¤inin detaylar› konusunda
bilgi verilmelidir. Evde bak›m, multidisipliner destek
sa¤layacak bir ekip çal›flmas›n› gerektirir. Tüple
beslenme ile taburcu edilen bebekler yak›n monitö-
rizasyon ve takibe ihtiyaç duyarlar (61).

Yukar›da anlat›lan beslenme tekniklerinin her biri-
nin avantaj ve dezavantajlar› vard›r. Yüksek riskli be-
beklerde baflar›l› enteral beslenme yarat›c›l›k ve es-
nekli¤e ba¤l›d›r. Oral beslenmeye geçene kadar bir

bebek multipl metodlara ihtiyaç duyabilir. Diyetis-
yen, hemflire, rehabilitasyon terapisti, laktasyon da-
n›flman›, ve doktorun tak›m çal›flmas›, bebeklerin kli-
nik evrelerine göre de¤erlendirilip en uygun beslen-
me metodunun seçimini oldukça kolaylaflt›rarak ba-
flar› flans›n› artt›racakt›r (35).

EEnntteerraall BBeesslleennmmee ÖÖnneerriilleerrii

G›da ve beslenme ile ilgili bir araflt›rma grubu
term ve sa¤l›kl› bebekler için diyet önerileri içeren
bir program haz›rlam›flt›r. Bu program dahilinde 0-6
ay aras› bebeklerde anne sütü ana beslenme kayna-
¤› olarak önerilir (62). 

Preterm ve ÇDDA bebeklerin beslenmesinin dü-
zenlenmesi baz› faktörlere ba¤l› olarak daha farkl›
özellikler gösterir. Preterm bebeklerde uygun beslen-
me program›n› sa¤lamak zordur. Bunun nedenleri:

• Vücut depolar›n›n yetersizli¤i,
• Yüksek büyüme h›z›,
• Tam geliflmemifl sindirim sistemi ve absorbsiyon

kapasitesi,
• Prematürite ile ilgili hastal›klar, 
• Pretermlerin ideal büyüme h›z›n›n kesin bilinme-

mesi (63).
Düflük do¤um a¤›rl›kl› bebekler için günlük öneri-

len enteral beslenme dozlar› Tablo 2’de özetlenmifl-
tir (63, 64).
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TTaabblloo 22:: DDüüflflüükk ddoo¤¤uumm aa¤¤››rrll››kkll›› bbeebbeekklleerrddee öönneerriilleenn ggüünnllüükk eenntteerraall bbeesslleennmmee ddoozzllaarr››

SS››vv›› ((mmll//kkgg)) 150-200 EElleekkttrroolliittlleerr VViittaammiinnlleerr 
((mmEEqq//kkgg)) ((YYaa¤¤ddaa eerriiyyeenn))

EEnneerrjjii ((kkccaall//kkgg)) 105-130 Sodyum 2-3 Vitamin A (IU/kg) 700-1500

PPrrootteeiinn ((gg//kkgg)) 3-4 Potasyum 2-3 Vitamin D (IU/gün) 400

KKaarrbboonnhhiiddrraatt ((%% ttoottaall eenneerrjjii)) 40-50 Mg 2-3 Vitamin E (IU/kg) 6-12

YYaa¤¤ ((%% ttoottaall eenneerrjjii)) 40-55 Vitamin K (µg/kg) 8-10

LLiinnoolleeiikk vvee lliinnoolleenniikk aassiitt 3 EEsseerr eelleemmeennttlleerr VViittaammiinnlleerr
((%% ttoottaall eenneerrjjii)) ((µµgg//kkgg)) ((SSuuddaa eerriiyyeenn))

Çinko 1000 Vitamin C (mg/kg) 18-24

Mineraller (mg/kg) Bak›r 120-150 Tiamin (µg/kg) 180-240

Kalsiyum 120-230 Selenyum 1,3-3 Riboflavin (µg/kg) 250-360

Fosfor 60-140 Krom 0,1-0,5 Niasin (mg/kg) 3,6-4,8

Magnesyum 7,9-15 Molibden 0,3 Piridoksin (µg/kg) 150-210

Manganez 0,75-7,5 B12 (µg/kg) 0,3

‹yot 30-60 Folik asit (µg/kg) 25-50

Pantotenik asit (mg/kg) 1,2-1,7

Biotin (µg/kg) 3,6-6

                                                            



Bu bebeklerin enerji ihtiyac›n› birçok faktör etki-
ler. Örne¤in major cerrahi giriflimlerde %20-30, atefl
durumunda ise her 1oC için %12 oran›nda enerji ihti-
yaçlar› artar (62).

H›zl› hücre bölünme döneminde yetersiz beslen-
me, hücre metabolizmas›nda ve fizyolojisinde sürek-
li baz› de¤iflikliklere neden olabilir. Bu durumdan
özellikle nörolojik sistem etkilenir. Yap›lan baz› çal›fl-
malarda anne sütü ile beslenen preterm bebeklerin
beslenme, hormonal ve immunolojik geliflimlerinin
daha iyi olmas› yan›nda daha yüksek zekaya sahip
olduklar› bulunmufltur (65). 

SS››vv›› TTeeddaavviissii

S›v› tedavisi yenido¤an bebeklerde özellikle
önemlidir. Bunun nedenleri:

• Vücut yüzey alanlar›n›n genifl olmas›
• Vücutlar›ndaki su oran›n›n fazla olmas›
• Böbrek kapasitesinin solut yükü için s›n›rl› ol-

mas›
• Susuzluk hissinin yetersiz olmas› nedeniyle de-

hidratasyona hassas olmalar› 
Yenido¤an bebekler için önerilen s›v› miktar› 1,5

ml/kcal'dir. Pretermlerin s›v› ihtiyaçlar› çok de¤ifl-
kendir. Dehidratasyona hassas olduklar› gibi, ayn›
zamanda fazla s›v› yüküde patent ductus arteriosus
(PDA) ve bronkopulmoner displazi (BPD) gibi komp-
likasyonlara neden olabilir (66). Enteral s›v› ihtiyac›
pretermler için 100-167 ml/100 kcal veya 120-200
ml/kg olarak ifade edilebilir. S›v› tedavisi düzenlenir-
ken dikkat edilmesi gereken noktalar serum sodyu-
munu normal s›n›rlarda, idrar dansisitesini 1010-
1016, diürezi 2-6 ml/kg/sa ve idrar osmolalitesini 200-
400 aras›nda tutmakt›r (62).

EEnneerrjjii

Bebeklerin enerji ihtiyac› 3 de¤iflkene ba¤l›d›r. 
1.) Harcanan enerji, 
2.) Depolanan enerji 
3.) Kaybedilen enerji. 
Harcanan enerji bazal metabolizma h›z›na, aktivi-

teye, termoregulasyon için harcanan enerjiye, doku
sentezi için harcanan enerjiye ve yiyeceklerin ›s› etki-
sine (spesifik dinamik hareket) ba¤l›d›r. Enerji depola-
ma hem ya¤ hem de ya¤s›z vücut kitlesinin büyümesi
ile olur. Enerji kayb› s›kl›kla tam olmayan sindirim ve
absorbsiyona ba¤l›d›r. Bebeklerde özellikle preterm
olanlarda bu flekilde kay›p daha fazlad›r (62).

Büyüme için harcanan total enerji 3-4,5
kcal/kg’d›r. Yaklafl›k olarak 50 kcal/kg’l›k enerji al›m›
günlük 15 g/kg kilo art›fl› sa¤lar. Baz› özel durumlar-
da; ÇDDA yenido¤anlar ve BPD gibi durumlarda
enerji ihtiyac› artar. Enerji diyetteki ya¤ ve karbon-
hidratlardan sa¤lan›r. Preterm bebeklerde enerji ih-
tiyac› Tablo 3’de özetlenmifltir.

Çok düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerin beslenme-
sinde baz› özel durumlar mevcuttur (67).

• Düflük enerji rezervi (hem ya¤ hem karbonhidrat),
• Yüksek metabolik h›z,
• Yüksek protein turnover›,
• Yüksek glukoz ihtiyac› (beyin metabolizmas›

için),
• Yüksek lipid ihtiyac› (SSS geliflimi için),
• ‹drarla s›v› solut kayb›n›n fazla olmas›,
• G‹S peristaltizm h›z›n›n düflük olmas›,
• Sindirim enzimlerinin ve büyüme faktörlerinin

yetersiz olmas›,
• Yüksek stress yaratan olaylar ve yetersiz nöro-

lojik geliflime ba¤l› beslenme (63).
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TTaabblloo 33:: PPrreetteerrmm bbeebbeekklleerrddee eenneerrjjii iihhttiiyyaacc›› ((kkccaall//kkgg//ggüünn))

AAmmeerriikkaann PPeeddiiaattrrii AAvvrruuppaa PPeeddiiaattrriikk GGaassttrrooeenntteerroolloojjii 
AAkkaaddeemmiissii VVee BBeesslleennmmee KKoommiitteessii

OOrrttaallaammaa SS››nn››rrllaarr
Enerji ihtiyac›

Metabolik h›z 50 2,5 45-60

Aktivite 15 7,5 5-10

So¤uk stresi 10 7,5 5-10

G›dalar›n termik etkisi 8 17,5 10-25

Enerji depolanmas› 25 25 20-30

Enerji kayb› 12 20 10-30

Tahmin edilen enerji ihtiyac› 120 130 95-165

                    



PPrrootteeiinn

Birçok faktör bebeklerin protein ihtiyac›n› etkiler.
Bunlar; gestasyonel ve kronolojik yafl, klinik durum,
tüketilen proteinin niteli¤i, enerji al›m›, sodyum (Na)
ve fosfor (P) gibi maddelerin elde edilebilirli¤idir.
Pretermlerde cerrahi, sepsis ve BPD gibi durumlar
protein turnover›n› ve üriner nitrojen at›l›m›n› artt›r›r.
Preterm bebeklerin diyetinde yayg›n olarak kullan›-
lan protein anne sütü proteini (%60-80 whey, %20-40
casein) ve modifiye inek sütü (%60 whey, %40 case-
in) proteinidir. Düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerin ami-
noasit ihtiyac›n›, minimum nitrojen ilavesiyle anne
sütü modifiye inek sütüne göre daha iyi karfl›lar (62).

Yenido¤an bebeklerin protein ve enerji al›m› den-
geli olmal›d›r. Protein al›m› yeterli enerji ile karfl›lan-
mazsa protein sentezi bask›lan›r ve aminoasit oksi-
dasyonuna neden olur. Özellikle pretermlerde böb-
rek ve metabolik immatüriteye ba¤l› olarak bu durum
sorunlara neden olur. Enerji al›m› yeterliyken fazla
protein al›m› ise protein retansiyonuna neden olur.
Tek bafl›na yüksek enerji al›m› kilo art›fl›n› garantile-
mez ve yetersiz protein al›m› ile birlikteyse ya¤ art›-
fl›na neden olur (63).

Günlük 3,5-4 g/kg/gün protein al›m› en az 130
kcal/kg/gün enerji al›m› ile karfl›lan›rsa iyi tolere
edilir. Uygun protein enerji oran› 33-43 kcal/g veya
2,5-3,3 g/100kcal olarak ifade edilir. <1000 g bebek-
lerin protein ihtiyac› kcal/g cinsinden hesapland›-
¤›nda oran daha düflük, g/100kcal cinsinden hesap-
land›¤›nda ise oran daha yüksek tutulur (68). Pre-
termler için tavsiye edilen protein al›m› 2,5-4
g/kg/gündür (64). 

KKaarrbboonnhhiiddrraattllaarr

Karbonhidratlar ya¤lara göre enerji sa¤lamakta
daha etkilidir. Parenteral beslenmede tavsiye edilen
kalorinin %40-50’i karbonhidratlardan sa¤lanmakt›r.
Karbonhidratlar›n tipi de önemlidir. Tek bafl›na glikoz
verilmesi osmotik yükü art›r›rken, glikoz polimerleri
iyi tolere edilir (64). 

Barsaklardaki düflük laktaz aktivitesi pretermlerin
laktozu tolere etmesini s›n›rlar. Erken beslenme en-
zim aktivitesini artt›rabilir. Gastrointestinal sistemde,
laktozdan galaktoz oluflumu beslenme aralar›nda
kan flekerinin korunmas›nda glikojenden daha etkili-
dir. Laktoz ayr›ca kalsiyum ve di¤er minerallerin emi-
limini de artt›r›r (62).

YYaa¤¤llaarr

Önerilen ya¤ al›m› insan sütü içeri¤ine, enerji ihti-
yac›na ve esansiyel ya¤ asidi ihtiyac›na dayan›r.
Günlük önerilen al›nmas› gereken ya¤ miktar› 5-7
g/kg/gündür. Esansiyel ya¤ asitleri olan linoleik (LA)
ve linolenik asit (LNA), prostoglandin ve lökotrienler
gibi birçok faktörün yap›m›nda kullan›l›r. Bu ya¤ asit-
leri anne sütünde mevcut olup özellikle retina ve si-
nir siteminde konsantre flekilde bulunurlar (70). 

Diyetle al›nan ya¤lar›n otooksidasyondan korunma-
s› için E vitaminine ihtiyaç vard›r. Pretermlerde vitamin
depolar› yetersiz oldu¤u için ve G‹S’te ya¤ hasar› daha
fazla oldu¤u için ilave E vitamini verilmesi gerekmekte-
dir. Önerilen E vitamini dozu 0,6-0,7 ü/100 kcaldir (62).

Orta zincirli ya¤ asitleri safra asidinden ba¤›ms›z
emildikleri için pretermlerde tercih edilir. Yenido-
¤anlarda orta zincirli ya¤ asitleri genellikle mideden
emilir. Anne sütünde orta zincirli ya¤ asitleri oran›
termlerde %10 ve pretermlerde %15’dir (63).

KKaallssiiyyuumm,, MMaa¤¤nneessyyuumm,, FFoossffoorr vvee 
DD VViittaammiinnii

Vitamin D, kalsiyum ve fosfor dengesini sa¤lar.
Bunu kalsiyum ve fosforun ince barsaklardan emili-
mini artt›r›p, kemik depolar›ndan mobilizasyonunu
sa¤layarak yapar. ÇDDA’l› bebeklerde beslenme
deste¤inde amaç intrauterin mineral dengesini ko-
ruyarak osteopeni ve k›r›k riskini azaltmakt›r (62).

Pretermlerin termlere göre kalsiyum, fosfor ve
magnezyum ihtiyac› daha fazlad›r. Tavsiye edilen, bu
bebeklerin term olana kadar intrauterin dönemdeki
mineral dengesinin sa¤lanmas›d›r. ‹ntrauterin kemik
mineralizasyonunun %75’i 25-36 haftalarda olur. Bu
dönemdeki kalsiyum ihtiyac› 118 mg/kg/gün, fosfor
ihtiyac› 70 mg/kg/gün ve magnezyum ihtiyac› 3,1
mg/kg/gündür (70).

Mineral absorbsiyonunu kolaylaflt›ran baz› fak-
törler vard›r:

1. Besinlerdeki mineral içeri¤inin fazla olmas›,
2. Vit D deste¤i,
3. Laktoz,
4. Orta zincirli ya¤ asitleri, 
5. Ca/P oran›n›n 1,8/2,1 aras› tutulmas›.
Önerilen mineral al›mlar› kalsiyum için 120-230

mg/kg/gün, fosfor için 60-140 mg/kg/gün ve magnez-
yum için 7,9-15 mg/kg/gündür. Preterm bebeklerde D
vitaminini absorbe ve metabolize edebilir. Günlük 160
ünite D vitamini bile yeterli olabilir.Genellikle DDA be-
bekler için önerilen miktar 400-800 ü/gündür (62).

Güncel Pediatri 2003 ; 1 : 59-72Köksal ve ark. Prematüre ve Yenido¤an Beslenmesi

68

Gü
nc

elP
ed

iat
ri

                        



DDeemmiirr

Pretermlerin ilk 1 y›l içindeki demir ihtiyaçlar› do-
¤um kilosu, bafllang›ç hemoglobin konsantrasyonu,
büyüme h›z› ve demir kay›p h›z›na göre belirlenir. Ye-
nido¤anlar›n demir depolar› vücut a¤›rl›¤› ile orant›-
l›d›r. Annenin demir depolar›, hipertansiyon ve gebe-
lik diabeti gibi transplasental demir geçiflini azaltan
durumlar, demir miktar›n› etkiler (62) 

Do¤um kilosunun iki kat›na ulaflt›¤› dönem, yakla-
fl›k demir tüketiminin en fazla oldu¤u dönemdir. En-
feksiyonlar, s›k kan al›m› da (her 1-2 ml kan al›nmas›
ile 1mg demir kaybedilir) demir ihtiyac›n› artt›r›r. 

Postnatal demir metabolizmas› 3 evreye ayr›l›r:
11.. EErriittrrooppooeezzddee aazzaallmmaa:: Bu dönem do¤umdan he-

men sonra bafllar. Fizyolojik anemi diye adland›r›l›r
ve demir tedavisi ile önlenemez. 

22.. EErriittrrooppooeezziinn yyeenniiddeenn bbaaflflllaammaass››:: Bu dönem do-
¤umdan 1-3 ay sonra bafllar. Demir deste¤i bu dö-
nemde gerekir.

33.. DDeemmiirr ddeeppoollaarr››nn››nn ttüükkeennmmeessii:: Bu dönem demir
deste¤i yetersizse veya yoksa görülür ve anemi orta-
ya ç›kar. Prematürelerin geç anemisi de denir.

Demir metabolizmas›nda bu dönemler term yeni-
do¤anlarda da görülür. Fakat term yenido¤anlar›n
demir depolar› daha fazla oldu¤u için, demir deste¤i
4-6 aya kadar gerekmez. Pretermlerde vitamin E
deste¤i olmadan demir verilmesi hemolitik anemiye
neden olabilir. Pretermler için önerilen demir deste-
¤i 2. ayda 2-4 mg/kg/gün dozunda ya da do¤um kilo-
su iki kat›na ç›k›nca bafllamakt›r. Maksimum verile-
bilecek demir miktar› 15 mg/gündür. Bafllang›ç he-
moglobin de¤eri <17 ise ve önemli kan kayb› varsa
Fe 1-2 mg/kg/gün dozunda 2 aydan öncede bafllana-
bilir (63). 

Eritropoetin prematüre anemisini önlemede ve te-
davisinde kullan›labilir (62). Demir ihtiyac›n› azalt›r.
Pretermler termlere göre demiri daha iyi absorbe
eder. Anne sütündeki demir % 50 oran›nda absorbe
edilir. Genel olarak anne sütü ya da mama ile beslenen

pretermlerin demir deste¤ine bafllang›ç süreleri ve
dozunda belirgin bir fark yoktur. Demirden zengin ma-
malar e¤er 120 mg/kg/gün enerji gereksinimini karfl›la-
yacak kadar veriliyorsa 2 mg/kg/gün dozunda demir
sa¤lar (71). Gestasyon yafl›na ve do¤um a¤›rl›¤›na gö-
re günlük demir ihtiyaçlar› Tablo 4’de sunulmufltur. 

SSooddyyuumm,, PPoottaassyyuumm,, KKlloorr

Pretermlerin, termlere göre kilo bafl›na daha faz-
la sodyum ihtiyac› vard›r. Bu durum böbreklerin im-
matüritesine ba¤l›d›r. Böbreklerin bu immatür hali
do¤umdan 3 hafta sonra normale döner. Gestasyon
haftas› 32 haftadan küçük olan pretermler 5-6
mEq/kg/gün, daha büyük olan pretermler ise 3-
5mEq/kg/gün dozunda sodyuma ihtiyaç duyar. Sod-
yum ihtiyac› özellikle su al›m›yla iliflkili olarak de¤iflir. 

Anne sütü ÇDDA’l› bebeklerin h›zl› büyüme döne-
minde sodyum ihtiyac›n› karfl›lamada yetersiz kal›r.
Bu bebeklerin sodyumu e¤er 130-132 gibi de¤erler-
deyse, sodyum deste¤i (2-3 mEq/kg/gün ) yap›lmas›
gerekir. Geç hiponatremi (>3 hafta) negatif sodyum
balans›ndan daha çok, uygunsuz ADH sal›n›m›na
ba¤l›d›r (67). 

Bebekler, eriflkinlere göre kilo bafl›na daha fazla
potasyuma ihtiyaç duyar. Preterm ve term yenido-
¤anlar aras›nda potasyum ihtiyac› bak›m›ndan an-
laml› bir fark yoktur. Bebeklerin klor ihtiyac›, sodyum
ihtiyac› kadard›r. Günümüzde preterm bebekler için
haz›rlanan mamalar ve güçlendirilmifl anne sütü
sodyum, potasyum ve klor aç›s›ndan ihtiyac› yakla-
fl›k olarak karfl›lar (62).

EEsseerr EElleemmeennttlleerr

Günümüzde 9 eser element beslenme aç›s›ndan
önemli say›l›r. Bunlar; demir, çinko, bak›r, iyot, selen-
yum, krom, molibden, manganez ve flordur. Bütün
eser elementler fetusa 3. trimestirde geçer. Bu ne-
denle preterm bebeklerde eser elementlerin yetersiz
olma riski vard›r. ‹yot, selenyum, krom, molibden,
manganez için preterm bebeklerde önerilen dozlar
için bilgiler s›n›rl›d›r. Çinko ve bak›r eksikli¤i enteral
beslenen pretermlerde görülebilir (62).

ÇÇiinnkkoo

Çinko, immunite, büyüme ve geliflmede önemli
görevlere sahiptir. Klasik eksiklik bulgusu, perioral,
perianal, yüz ve ekstremitelerde olan eritematöz lez-

Güncel Pediatri 2003 ; 1 : 59-72 Köksal ve ark. Prematüre ve Yenido¤an Beslenmesi

69

GüncelPediatri

TTaabblloo 44:: GGeessttaassyyoonn yyaaflfl››nnaa vvee ddoo¤¤uumm aa¤¤››rrll››¤¤››nnaa ggöörree
ggüünnllüükk ddeemmiirr iihhttiiyyaacc››

YYeenniiddoo¤¤aann kkaatteeggoorriissii GGüünnllüükk ddeemmiirr ddoozzllaarr›› ((mmgg//kkgg))

Term (AGA) 1
Term (SGA) 3
Preterm (AGA, LBW) 2
Preterm (AGA,VLBW) 3
Preterm (AGA, ELBW) 4
Eritropoetin tedavisi 6

                                            



yonlard›r. Alkalen fosfataz genellikle düflüktür. Fetal
dönemde günlük çinko al›m› 850 mg/kg’d›r.

Büyüme h›z› çinko ihtiyac›n› belirleyen en önemli
faktörlerden biridir. Net absorbsiyonu, mamalarda
%20-25, preterm anne sütünde %60, desteklenmifl
preterm anne sütünde %36'd›r. Çinko en fazla
G‹S’ten kaybedilir. Bak›r G‹S'ten çinko emilimini
azalt›r. Steroidler çinko absorbsiyonunu bozar. Er-
kekler çinko eksikli¤i aç›s›ndan daha fazla risk tafl›r.

Genellikle preterm mamalar› ve desteklenmifl an-
ne sütü çinko ihtiyac›n› karfl›lamaya yeter. Günlük
çinko için önerilen miktar 600-700/1500 mg/kg/gün-
dür (62).

BBaakk››rr

Pretermler ve h›zl› büyüyen ÇDDA bebekler hepa-
tik bak›r depolar› yetersiz oldu¤u için bak›r eksikli¤i
aç›s›ndan risk tafl›r. Eksikli¤inde osteoporoz, nötro-
peni ve hipokromik anemi görülür. Bu anemi demir
tedavisine cevap vermez. Yenido¤an bebeklerin ba-
k›r depolar›n›n yaklafl›k %75’i 3. trimestrde oluflur.
Diyetteki bak›r absorbsiyonu %10-30 aras› de¤iflir.
Bak›r en fazla safra yollar›ndan kaybedilir. Diyetteki
çinko ve steroidler bak›r emilimini bozar. Bak›r için
günlük önerilen al›nmas› gereken miktar 108-156
mg/kg/gündür.Genellikle preterm mamalar› ve güç-
lendirilmifl anne sütü ihtiyac› karfl›lamaya yeter (62).

SSuuddaa EErriiyyeenn VViittaammiinnlleerr

Preterm bebekler bu vitaminlerin eksikli¤i aç›s›n-
dan risk tafl›r. Genellikle preterm mamalar› ve des-
teklenmifl anne sütü ihtiyac› karfl›lamaya yeter (63).

YYaa¤¤ddaa EErriiyyeenn VViittaammiinnlleerr

Vitamin A; görme fonksiyonu, epitel bütünlü¤ü ve
immun cevap için gereklidir. Pretermlerin do¤umda
vit A deposu yoktur. Vitamin A için maksimum gü-
venli doz 750-1000 ü/100kcal (72).

Vitamin E bir antioksidand›r. Bütün pretermler dü-
flük E vitamini deposu ile do¤ar. Beslenmeyle birlik-
te düzeyi giderek artar. Pretermlerde absorbsiyonu
daha az oldu¤u için düzeyi daha yavafl yükselir. Ag-
resif vit E deste¤i NEK ve enfeksiyon riskini artt›r›r.
Vitamin E için önerilen doz mama ile beslenenlerde
6-12 ü/kg/gün, anne sütü ile beslenenlerde 3,5
ü/kg/gündür (67).

Vitamin K’n›n plasentadan geçifli azd›r. ‹ntramus-

kuler 0,5-1 mg yada 1-2 mg oral K vit tüm bebeklere
profilaktik olarak verilir. Günlük önerilen K vitamini
dozu 7-10 µg/kg/gündür (63).

KKaarrnniittiinn

Karnitin uzun zincirli ya¤ asidi metabolizmas› için
gereklidir. Anne sütü karnitin için zengin bir kaynak-
t›r. Günlük önerilen doz >7,5 µmol/100 kcal veya 2,9
mg/kg/gündür. E¤er karnitin eksikli¤i varsa önerilen
oral destek dozu 100 mg/kg/gündür (62).
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